	Приложение № 4 к Положению «О комиссии по социальной защите»



	В комиссию по социальной защите



	от
	_________________________________________

	
	(Ф.И.О. – полностью)

	
	_________________________________________

	
	_________________________________________

	Место работы
	_________________________________________

	
Структурное подразделение
	
_________________________________________

	
Заявитель (должность/профессия/пенсионер)
	
_________________________________________

	
Стаж работы в Обществе
	
_________________________________________

	
Контактный телефон
	
_________________________________________



	ЗАЯВЛЕНИЕ



	В соответствии с пунктом 5.5.2 подпункта «Б» Коллективного договора, прошу оказать материальную помощь на компенсацию понесённых расходов на лечение и(или) реабилитацию (нужное подчеркнуть) ребёнка-инвалида: ______________________________________________________________________________________________________

	(указать степень родства (дочь/сын), Ф.И.О., основание/причина – перечислить/изложить)

	
______________________________________________________________________________________________________

	
______________________________________________________________________________________________________

	
в сумме: ______________________________________________________________________________________________ 

	(сумма цифрами и прописью)

	______________________________________________________________________________________________________



	Дата ________________________________________

	
Подпись _____________________________________

	
	
Прилагаемые документы:

	
	

	
	Согласие на обработку персональных данных (обязательно).

	
	Свидетельство о рождении ребёнка (свидетельство/справка об усыновлении/опекунстве и т.д.).

	
	Справка/заключение об установлении инвалидности (действующая справка МСЭ об инвалидности).

	
	Направление от врача.

	
	Копии договора с медицинским учреждением, имеющим лицензию, содержащего информацию о сумме расходов на оказание медицинских услуг на лечение и(или) реабилитацию ребёнка-инвалида.

	
	Копии кассовых, товарных чеков, квитанций, выписок банка о перечислении денежных средств, счета, акты выполненных работ с информацией о наименовании, цене и общей стоимости полученного лечения.

	
	Копии документов заявителя (паспорт полностью, ИНН, СНИЛС).  

	
	Выписки из банка о реквизитах получателя.

	
	________________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________________

	Подпись лица 
принявшего документы ________________________
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